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Rezumat
Ciroza hepatică reprezintă una din cauzele principale de morbiditate și mortalitate în Republica Moldova. Intervențiile terapeutice adresate acestei entități 
patologice sunt multiple, iar amploarea lor este diferită. Tratamentul chirurgical al hipertensiunii portale prin ciroză hepatică rămâne una dintre cele mai 
discutabile probleme în chirurgia modernă. În articolul dat este relatat impactul chirurgiei hipertensiunii portale (HTP) asupra evoluției bolii hepatice cronice 
(BHC), fenomenele ce țin de apariția complicațiilor postoperatorii, particularitățile de management a pacienților cirotici tratați chirurgical și elementele de 
ghidare a beneficiilor în termen de supraviețuire și interval liber de boală.
Summary
Liver cirrhosis is one of the main causes of morbidity and mortality in Republic of Moldova. Therapeutical interventions targed to this pathological entity 
are multiple and they are used in different fields. Surgical treatment of portal hypertension, caused by liver cirrhosis, remains one of the most debatable 
problems in modern surgery. This article relates the impact of portal hypertension (HTP) surgery on the evolution of chronic liver disease (CLD), occurrence 
of postoperative complications, the management features of the surgically treated cirrhotic patients and reference elements of the benefits in terms of 
survival and disease-free interval.
Introducere
Boala hepatică cronică, cunoscută în mod obişnuit sub 
noţiunea de hepatită cronică şi ciroză hepatică, prin marea ei 
răspândire, polimorfismul clinic, etiologia multifuncţională, 
implicaţiile medicale şi socio-economice, se situează printre 
problemele majore de sănătate populaţională [17, 25, 33, 34, 49]. 
Este cunoscut că evoluţia cirogenă a bolilor hepatice cronice 
influenţează negativ statusul pacientului hepatic, inclusiv 
indicii generali ai speranţei de viaţă, muncă, rata invalidității și 
morbidităţii și de multe ori semnează prognosticul pe termen 
lung [41, 58]. Actualmente, pacienţii cunoscuţi cu ciroză 
hepatică se încadrează într-o categorie specială, deoarece 
această boală, chiar tratată, are un prognostic rezervat. 
Datele deloc optimiste, publicate de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (Raportul O.M.S. 2009), mărturisesc despre faptul că 
Republica Moldova se situează pe primul loc în Europa, după 
mortalitatea prin ciroze hepatice [17, 93]. În ciuda acestui 
fapt, managementul terapeutic al bolilor cronice hepatice şi 
hipertensiunii portale asociate este deosebit de complex și 
necesitată cunoștințe solide, mijloace de diagnostic specifice, 
medicamente eficiente, intervenţii chirurgicale – endoscopice 
– endovasculare complexe și o urmărire atentă postterapeutică 
[4, 31, 33, 49]. În acest context, a devenit evident că cunoaşterea 
componentelor evoluţiei specifice a procesului patologic în ficat, 
a particularităţilor operaţiilor efectuate pentru hipertensiune 
portală, precum şi a factorilor determinanţi şi favorizanţi ai 
apariţiei unui spectru larg de complicaţii postoperatorii, poate 
reduce substanţial morbiditatea şi mortalitatea precoce [5, 27, 
101]. Scopul acestei reviste de literatură a fost sistematizarea 
datelor contemporane referitoare la chirurgia hipertensiunii 
portale și la impactul deciziei chirurgicale în evoluția clinică a 
pacientului cirotic operat pentru hipertensiunea portală.
Materiale și metode. A fost realizată o analiză a literaturii 
de specialitate, folosind motorul de căutare PubMed, Scopus 
și Springer Link, utilizînd cuvintele cheie „Liver cirrhosis”, 
„portal hipertension”, „cirrhotic patient”, „influence of operated 
for portal hypertension on history cirrhosis”, „ posttreatment 
surgical complications of liver cirrhosis”, „thrombosis”, „variceal 
hemorrhage”, „monitoring”. Au fost selectate articole originale 
de cercetare (efectuate în condiţii clinice), de tip metaanaliză 
şi reviste sistematizate de literatură preponderent publicate în 
perioada 2009 - 2019. După examinarea titlurilor articolelor 
obţinute, au fost selectate doar lucrările care conţineau informaţii 
relevante despre impactul deciziei chirurgicale în evoluția 
clinică a pacientului cirotic operat pentru hipertensiunea 
portală. De asemenea, a fost studiată bibliografia articolelor 
selectate pentru a găsi alte surse relevante scopului trasat. 
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Informația a fost sistematizată, evidențiind principalele aspecte 
ale viziunii contemporane asupra evoluției bolii hepatice 
posttratament, asupra principalelor complicațiilor generale, 
comune și particulare intervențiilor chirurgicale anterior 
practicate, asupra managementului lor și, nu în ultimul rănd, 
asupra impactului lor asupra calității vieții pacientului. Pentru 
precizarea unor noţiuni, au fost consultate surse adiţionale de 
informaţie. Publicaţiile care nu au corespuns cu scopul lucrării 
şi care nu au fost accesibile pentru vizionare, au fost excluse din 
lista publicaţiilor generate de motorul de căutare.
Rezultate și discuții. Analiza datelor afișate în studiile de 
domeniu denotă că impactul dizabilitant al bolii hepatice cronice 
şi a modului în care aceasta influenţează starea de bine sau 
calitatea vieţii, este un aspect important şi complex al practicii 
clinice curente, care se cere a fi controlat prin tratamente eficiente, 
supraveghere posttratament şi la distanţă [71, 84]. În practică se 
constată că pacienții cu evoluție îndelungată ale hepatopatiilor 
cronice au un istoric lung de boală clinică, cu numeroase vizite la 
medic și spitalizări pentru complicații ale bolii, care pot modifica 
oricând cursul evoluţiei [29, 45, 76]. Strategia optimă acceptată 
în aceste condiţii în pactica medicală rămâne a fi monitorizare 
în timp a bolii şi a bolnavului cirotic cu status postchirurgical în 
ceea ce privește recuperarea deficitelor funcționale, cognitive, 
sociale și a aspectelor care determină dizabilitatea la diferite 
etape de tratament [25, 27, 31, 49, 66, 69]. În această ordine 
de idei dispensarizarea pacienţilor hepatici trataţi chirurgical 
reprezintă faza de consolidare a rezultatelor terapeutice la 
etapa postspitalicească, fază care trebuie să continuie procesul 
de vindecare a pacientului cirotic cu status postchirurgical [31, 
65, 79]. Actualmente, preocuparea majoră în cazul pacientului 
cirotic chirurgical asistat este cea legată de tendinţa de a 
transforma managementul bolnavului cirotic operat, într-un 
management centrat pe cunoașterea componentelor evoluției 
specifice a procesului patologic progresiv în ficat, în raport cu 
particularitățile operațiilor efectuate, precum şi a factorilor 
determinanți și favorizanți apariției unui spectru larg de 
complicații postchirurgicale, unii dintre care pot fi influențaţi, 
schimbând rata de mortalitate și morbiditate [17, 19]. Aspectul 
dat reflectă, de asemenea, necesitatea abordării terapeutice 
ţintite, care rezidă dintr-un cumul factorial plurivalent 
colaborat cu complexitatea terapeutică a abordării bolnavului 
hepatic operat şi particularitatea fiecărui caz clinic, care se cere 
a fi controlată prin tratamente eficiente, abordare integrată/
coerentă şi supraveghere posttratament, la distanţă. În contextul 
celor specificate mai sus, obiectivele principale din domeniul 
medical, centrat pe pacientul operat, aflat la etapa medie și 
tardivă evolutivă, sunt: aprecierea terapeutică și ale rezultatelor 
postintervenție la intervale variabile; gestionarea simptomelor 
bolii; menţinerea unui grad de funcţionalitate hepatică maxim 
posibilă; suprimarea sau atenuarea factorilor etiopatogenici de 
risc evolutiv; evitarea sau tratarea complicaţiilor şi creşterea 
calităţii vieţii [87,  90,  95]. 
Mai multe publicaţii au stabilit valoarea deosebită a 
screening-ului ca măsură preventivă care vizează elucidarea 
factorilor de risc ce mediază apariţia complicaţiilor BHC 
[87, 99]. Statisticele actuale denotă că pacienţii cirotici cu 
statut postchirurgical, incluşi în programele de screening, 
au şansa de a beneficia de tratament în proporţie mai mare, 
iar speranţa de viaţă a acestora este cu 1,5 ani mai mare faţă 
de cea a pacienţilor diagnosticaţi întâmplator. Se estimează 
importanța elaborării unui model de ,,bune practice” prin 
mijloace multidisciplinare în domeniul asistării bolnavilor 
cirotici operați. Specificăm faptul că urmărirea postoperatorie 
pe termen mediu şi lung, precum şi analiza factorilor clinici 
care predispun la morbiditatea asociată cirozei hepatice, permit 
o modelare a strategiei de tratament în funcţie de răspunsul 
terapeutic bazat pe următoarele aspecte: monitorizarea seriată 
a pacientului cirotic supus intervenţiei chirurgicale; aderența la 
tratamentul hepatotrop sindromal, respectiv la recomandările 
legate de schimbarea regimului de viață; efectuarea controlului 
și analize periodice, inclusiv teste specifice răspunsului viral; 
identificarea pacienților cu risc de dezvoltare a complicațiilor 
evolutive BHC; instituirea tratamentului endoscopic, hormonal, 
anticoagulant, după caz, care variază în funcție de starea 
generală de sănătate a pacientului cirotic operat, morbiditatea 
anticipată și tarele asociate, disponibilitatea și eficacitatea altor 
mijloace terapeutice; intrarea într-un program de reabilitare 
și urmărirea efectelor acestuia asupra evoluției pacientului; 
administrarea și ghidarea tratamentului adjuvant în funcție 
de analize și rezultatele investigațiilor periodice, cu scopul de 
a crește calitatea vieții și gradul de satisfacție al pacientului, 
care poate ameliora hepatodepresia, controla recidiva varicelor 
esofagiene și diminua riscul de sângerare. În practică se constată 
că programele medicale și alegerea metodei de tratament a HTP, 
necesită o abordare bazată pe o evaluare atentă şi obiectivă a 
riscurilor fiecărui pacient în parte, cu modificare de la un 
moment la altul, care să fie coroborată cu condiția medicală, 
statutul funcţional hepatic, prezența complicațiilor evolutive 
și a comorbidităților asociate şi cu rezultatele raportate de 
literatura de specialitate pentru diferite metode de tratament 
[49, 66, 93]. Au fost aduse dovezi şi argumente, elaborate 
programe şi scheme de tratament, metodologii de observare, 
etc. – toate în sprijinul implementării tratamentului multimodal 
(hepatotrop, endoscopic, chirurgical) al cirozei [4, 5, 33, 36, 67]. 
Mai multe publicaţii [37, 44, 46, 66, 78] au demonstrat că, odată 
cu implimentarea terapiei antivirale, şi prin perfecţionarea 
continuă a preparatelor antivirale, s-a deschis o nouă eră a 
posibilităţilor terapeutice, care tinde să amelioreze evoluţia bolii, 
prognosticul, supravieţuirea şi calitatea vieții pacientului cirotic. 
Noile posibilităţi de abordare terapeutică antivirală recomandate 
cu prioritate de societăţile profesionale sunt cele fără interferon: 
Sofosbuvir + ledipasvir, Ombitasvir, Paritaprevir/ Ritonavir plus 
Dasabuvir, Sofosbuvir + Simeprevir şi Sofosbuvir + Daclatasvir 
au efecte certe asupra îmbunătăţirii evoluţiei postoperatorii, 
toate, în principiu, fiind la fel de eficiente. În ciuda acestui fapt, 
administrarea unui astfel de tratament pacientului cirotic de 
interes chirurgical reprezintă încă un subiect controversat în 
ceea ce priveşte tipul, durata, regimul şi beneficiul medicaţiei 
antivirale. Lipsesc date concrete privind avantajele şi 
dezavantajele administrării ei pre- şi/sau postoperator şi, nu 
în ultimul rând, informaţii privind  rezultatele postterapeutice. 
Mai mult, rezultatele cercetărilor realizate în domeniu [93] au 
nevoie de o imagine mai clară pentru realizarea unor sarcini 
specifice în cadrul terapiei antivirale și adaptarea pentru fiecare 
caz în parte. Din aceste considerente, numeroase voci susțin că 
managementul terapeutic al cirozei hepatice și hipertensiunii 
portale trebuie individualizat, în funcție de evoluţia bolii, la 
fiecare pacient în parte, deoarece răspunsul la tratament este 
particular individului, rezultatele cele mai bune fiind obţinute 
atunci cănd, alături de factorii de ordin general, se iau în 
consideraţie şi cei specifici (supravegherea funcţiilor hepatice, 
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profilaxia accidentelor trombo-embolice, hemoragice și septice) 
estimaţi de o echipă interdisciplinară. 
La ora actuală s-a elaborat algoritmul tratamentului 
chirurgical complex, pe etape, al complicațiilor cirozei în funcție 
de sindromul patologic prevalent [17, 50, 97]. Din analiza 
efectuată s-a calculat că alegerea celei mai optime intervenții 
rămăne dificilă, iar spectrul intervenţiilor efectuate programat 
sau ca urgenţă absolută / amânată cuprinde o paletă largă de 
peste 100 de gesturi chirurgicale, variind de la chirurgie de tip 
şunt, devascularizare azygo-portală, la cele de tipul transplant 
hepatic [5, 14, 20, 43]. Autorii niponi au dezvoltat studii 
multicentrice, cuprinzând mii de cazuri, în care argumentează 
folosirea unei devascularizări extensive (procedeul Sugiura-
Futagawa), procedeu destinat în primul rând pacienților cu 
ciroză hepatică situaţi în grupurile Child A şi Child B (ambele 
cu funcţie hepatică bună), cu situaţii particulare, inclusiv în 
situaţii de urgenţă, inaccesibile în general şunturilor 
splenorenale. Procedeul Sugiura-Futagawa a fost descris în 1973 
și este destinat, în primul rând, pacienților cu ciroză hepatică, 
situaţi în grupurile Child A şi Child B (ambele cu funcţie 
hepatică bună), anomaliile anatomice ce împiedică şunturile 
selective. S-a demonstrat că gestul chirurgical, ca orice altă 
procedură medicală, este, în mare parte, influenţat de balanţa 
risc/beneficiu pentru bolnav, prezintă avantaje, efecte secundare, 
precum și riscuri ce grevează orice intervenție, la care se adaugă 
și cele specifice bolii hepatice cronice. Actual, morbiditatea și 
mortalitatea postoperatorie la pacienţii cirotici chirurgical 
asistaţi variază de la 14-50% la 1,2-19%, respectiv [91]. Totuşi, în 
ciuda variaţiilor în morbi-/mortalitate, aproape toate studiile 
analizate prezintă creşterea supraviețuirii pacienților cirotici 
trataţi chirurgical. Acest lucru ar putea fi explicat prin implicarea 
mai mare asupra momentului indicației chirurgicale, rafinarea 
tehnicilor chirurgicale, managementul anestezic şi stabilirea 
centrelor specializare în chirurgie hepatobiliară și nursingul 
folosit întru supraviețuirea pacienților cirotici trataţi chirurgical 
a crescut [82, 91].  Într-un studiu de pionerat realizat de E. Darii 
et al. [19,  31, 49], privind efectul tratamentului  chirurgical 
asupra calității vieții, a fost relatat că calitatea vieții legată de 
sănătate se modifică și este influiențată de balanța risc/beneficiu 
chirurgical și tipul intervenției practicate. Autorii au observat că 
preoperator, calitatea vieții pacienților cu ciroză hepatică de 
interes chirurgical, este grav afectată din cauza problemelor 
fizice și psiho-sociale simultane, exprimată printr-o medie a 
sumelor ponderate de 53,4 puncte (SF-36 global) şi afectarea 
semnificativă ale scalelor simptomatice (SF-LDQOL), 
înregistrate la 84,3% dintre pacienţii respondenţi. S-a atestat 
faptul că există și o tendinţă generală privind calitatea vieţii 
pacientului cirotic operat. Astfel, la 1-3 ani după operație, se 
înregistrează o creştere a dimensiunilor chestionate, iar afectarea 
severă a calității vieții legată de sănătate se înregistrează într-o 
proporţie semnificativ mai mică faţă de momentul iniţial (25,3% 
la un an postoperator vs 51,6% preoperator). Se remarcă însă 
faptul că, la 3-5 ani postoperator, numărul pacienților care au 
avut un nivel al calității vieții depreciat s-a mărit treptat (afectare 
severă a CV 40,6% vs 38,7% preoperator). Acest lucru este 
concordat cu creșterea medianei scorului Child și cu apariția 
complicațiilor evolutive bolii cronice hepatice [19, 31, 56]. Mai 
multe studii [4, 20] demonstrează că strategia terapeutică 
trebuie readaptată în  funcţie de elementele clinice sau 
funcţionale, care apar şi se modifică după chirurgia 
hipertensiunii portale. Autorii au comentat că cunoaşterea 
riguroasă a riscurilor perioperatorii asociate unor secvenţe 
terapeutice şi evaluarea factorilor implicați în evoluția 
postoperatorie pot ameliora outcome-ul pacienţilor cirotici 
trataţi chirurgical şi reduce costurile tratamentului [17]. Din 
aceste considerente, devine absolut firească necesitatea 
includerii în protocolul tratamentului pacientului cirotic a 
tuturor măsurilor posibile care încearcă să rezolve sau să înlăture 
complicaţiile HTP, să aducă cele mai multe beneficii în termeni 
de supraviețuire și interval liber de boală [4, 6, 12]. Studii de 
mare anvergură raportează că preocuparea majoră a medicilor 
de familie şi medicilor specialişti, care preiau în urmărire 
bolnavul cirotic operat în aceste cazuri rămâne cea legată de 
tendinţa celor două sindroame fiziopatologice majore: 
insuficienţa hepatocelulară şi hipertensiunea portală care, ca 
regulă, determină apariţia manifestărilor clinice. Adițional, și în 
conformitate cu datele acestor studii, medicii dezvoltă noi 
abordări clinice a datelor de laborator și instrumentale, care să 
contribuie la actualizarea unor aspecte esenţiale în reducerea 
riscurilor asociate terapiei medicamentoase şi chirurgiei HTP. 
Din punct de vedere biologic, există numeroase referiri [1, 3, 15, 
35], care subliniază că funcţia hepatică poate fi definită prin 
valorile bilirubinei, albuminei, fosfatazei alcaline, gradului de 
fibroză hepatică și identificarea semnelor de decompensare 
hepatică (icter, ascită, encefalopatie). Cercetările privind 
evaluarea eficienţei tratamentului au demonstrat că interpretarea 
rezultatelor chirurgicale şi tragerea unor concluzii asupra 
calităţii serviciilor medicale doar pe baza testelor biologice, 
ignorând anumiţi factori de risc semnificativi, ar constitui o 
atitudine greşită. Drept urmare, pe parcursul ultimelor decenii, 
au fost elaborate mai multe modele de stratificare a riscului care 
urmăreau, ca scop principal, identificarea unor criterii standard 
de comparaţie a rezultatelor, în funcţie de caracteristicile 
preoperatorii. În practică, ca regulă, se utilizează scorul Child 
Turcotte-Pugh (stadializarea disfuncţionalităţilor hepatice), 
scorul MELD (Model for End Stage Liver Disease – aprecierea 
rezervelor hepatice), scorul Karnofsky sau SF-LDQL (aprecierea 
dizabilităţilor şi calităţii vieţii) şi BEA (baseline-event 
anticipation score), utilizând calculatorul online (http://
hepatitis-delta.org/physicians-and-scientists/calculators/) [80, 
90], scoruri care permit diferenţierea grupelor de risc. Un 
număr mare de dovezi [25, 29, 34, 79, 87, 93]  subliniază că 
datorită unei valori predictive destul de bune, scorul Child - 
Pugh - Turcotte poate influența supraviețuirea în două moduri: 
în funcție de scorul Child pot fi determinate deciziile medicale/
chirurgicale și șansele de a beneficia de un tratament cu potențial 
curativ (spre exemplu, transplantul hepatic); funcția hepatică 
restantă poate influența supraviețuirea în mod direct, mulți 
pacienți cu ciroze decompensate decedând ca urmare a 
progresiei bolii de bază și nu a evoluției  posttratament 
chirurgical. Autorii susțin că aprecierea scorului ar putea fi 
efectuată înainte de externare și ar putea direcționa atât terapia, 
cât și planul de urmărire a rezultatelor terapiilor administrate în 
timp, posttratament chirurgical. Literatura medicală de 
specialitate [11] raportează că supraviețuirea, după diverse 
statistici, a fost de 48 luni în clasa A, 24,2 luni în clasa B și 11,1 
luni în clasa C. Sunt propuse diverse algoritme de evaluare 
perioperatorie adaptate posibilităţilor actuale de investigaţie, şi, 
în final, se fac unele propuneri pentru îmbunătăţirea actului 
medical în ceea ce priveşte pacienţii hepatici cronici operaţi 
pentru hipertensiune portală. Pe lângă această oportunitate, 
sistemele de stratificare a riscului chirurgical mai oferă şi alte 
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aplicaţii practice. Dintre acestea, amintim asistenţa în selectarea 
cazurilor chirurgicale versus cazuri nechirurgicale intervenţio-
nale, hibride sau medicale neinvazive [14, 64, 67], precum şi 
rolul semnificativ pe care îl poate avea în îmbunătăţirea 
serviciilor medicale [79]. În cadrul studiilor [3, 25, 49] a fost 
analizată valoarea scorului MELD care, introdus iniţial pentru 
prioritizarea pacienţilor cu indicaţii pentru transplant hepatic, 
include variații ale concentrațiilor plasmatice de bilirubină și 
creatinină, și raportul internațional normalizat pentru timpul 
de protrombină (INR) şi este utilizat în prezent pentru aprecierea 
severităţii CH şi aprecierea prognosticului pacienţilor hepatici 
chirurgical asistați. Astfel, pacienţii cu un scor MELD < 9 au o 
mortalitate la 3 luni < 1,9%, în timp ce bolnavii cu un scor 
MELD > 30 au o mortalitate > 80% la 3 luni. Selecţia candidaţilor 
pentru TH pe baza beneficiului posttransplant, măsurat în 
durata de supravieţuire, pleacă de la premisa că pacienţii cu un 
scor MELD mai mic de 15 au un risc mai mare de deces până la 
1 an, ca urmare a procedurii de transplant, decât candidaţii 
rămași pe listele de așteptare [48]. Pacienţii cu scor MELD mai 
mare sau egal cu 18 prezintă beneficii importante pentru 
efectuarea transplantului hepatic [70]. Deşi s-au înregistrat 
progrese, critica adusă acestei clasificări este că nu ţine cont de 
prezenţa şi gradul varicelor esofagiene și clasificarea cirozei 
hepatice după criteriile Baveno IV [32, 55]. O mare parte din 
studiile actuale [17, 45] au constatat că pacienţii cu ciroză 
hepatică dezvoltă o serie întreagă de modificări morfologice pe 
parcursul evoluţiei bolii hepatice. Sunt enumerate şi descrise 
numeroase teste invazive şi neinvazive (APRI, FIB-4, FORNS) a 
biomarkerilor morfologici, pe baza cărora se pot diagnostica 
modificările apărute la pacienţii cirotici anterior operaţi, 
moment esenţial pentru conduita terapeutică ulterioară [17, 22, 
45, 76]. Un şir de rezultate [32, 76] pledează pentru evaluarea 
obiectivă a răspunsului terapeutic întru implementarea 
programului screening bazat pe indicii compoziţi, în care 
combinația de diferite teste independente neinvazive ar putea 
îmbunătăți cantitatea de informații prin care se urmăreşte 
reducerea riscului de rezultate fals-pozitive și fals-negative 
privind evoluția bolii cronice hepatice aflate sub tratament 
(fig.1).
Figura 1. Program screening de evaluare a răspunsului terapeutic bazat pe indici compoziţi [94]
Având în vedere cele expuse, practica clinică extrem de 
diversificată apelează la o gamă largă de instrumente care 
confirmă existenţa unei corelări între stadiul de fibroză hepatică 
și supraviețuire. Astfel, în comunicarea lui Vergniol și colab. 
se menţionează că testele neinvazive pentru fibroza hepatică 
(măsurarea rigidității hepatice (FibroScan), FibroTest, APRI și 
indexul FIB-4) pot prezice supraviețuirea pe o perioadă de 5 ani 
a pacienților cu hepatită cronică C (n = 1457). Într-un alt studiu, 
realizat de Lackner și colegii, un APRI de 1,5 sau mai mare a 
avut un PPV de 83% până la 91% pentru fibroză semnificativă, 
în timp ce un APRI mai mic de 2,0 a avut o NPV de 91% pentru 
ciroză. Dincolo de toate rezultatele cercetărilor înregistrate de 
Singh și colab., în meta-analiza lor (n = 7058) aceștia relevă 
că gradul de rigiditate hepatică, utilizând elastografia, este 
asociat cu riscul de ciroză decompensată și deces la pacienții 
cu afecțiuni hepatice cronice și poate fi folosit în stratificarea 
riscului. În ultima vreme a intrat în practica clinică utilizarea 
elastografiei impulsionate (FibroScan), metodă care foloseşte 
transmiterea şi recepţionarea vibraţiilor în ţesutul hepatic, cu 
ajutorul unei sonde, iar rezultatele se exprimă în kPa (kiloPascali) 
[52, 66, 82, 88]. Majoritatea autorilor [45, 82, 126] au ajuns 
la concluzia că gradarea histologică are o valoare prognostică 
care influenţiază supravieţuirea (pacienţii cu gradul F2 - F3 
au o rată de supravieţuire mult mai mare comparativ cu F4). 
La toate modificările morfologice descrise mai sus, la etapele 
de stadializare pre- şi postterapeutică, se adaugă   modificările 
endoscopice şi imagistice, proprii fiecărui pacient cu ciroză, care 
reprezintă instrumente utile aflate la îndemâna clinicianului și 
medicului de familie pentru a identifica populaţia la risc [17, 
57]. În acelaşi timp, un şir de rezultate constată că evoluția 
cirozei hepatice posttratament chirurgical este puţin cunoscută 
şi necesită evaluări suplimentare [17, 68, 81]. În contextul 
dat, preocuparea majoră în aceste cazuri rămâne cea legată de 
măsurile necesare pentru predicția riscului de complicații, altfel 
spus, de anticipare a momentului apariției complicațiilor cirozei, 
situație care are un rol covârșitor pentru conduita terapeutică 
ulterioară [30, 62, 80, 81]. Studii de dată recentă au evidențiat 
că aproximativ 50% dintre pacienții cu ciroză dezvoltă varice 
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gastroesofagiene, frecvența acestora variind între 30-70% [25, 
32, 35, 64, 83]. Raportat datelor acestor studii, 30-50% dintre 
aceștia vor sângera la un moment dat, cu un risc de recurență a 
sângerării de 70% și prognostic nefast, decedând peste 50-70%. 
S-a observat că există corelaţie directă, între gradul varicelor 
esofagiene şi stadiul hipertensiunii portale, fiind un important 
factor prognostic: supraviețuirea celor cu varice de grad 4 
fiind sub 19 luni comparativ cu supraviețuirea celor fără varice 
esofagiene – peste 41 luni, apreciindu-se că, la un an de la prima 
hemoragie se pierd aprox. 30% din pacienţii cu ciroză. Noi studii 
[30], din perspectiva clinică şi a abordării terapeutice, încearcă 
să determine care sunt factorii prognostici pentru recidiva 
varicelor esofagiene, apărută după intervenţie chirurgicală 
anterior aplicată sindromului de hipertensiune portală. Studiile 
realizate de către noi au relevat modificări benefice ale statusului 
hemodinamic portal la pacienții cirotici tratați chirurgical, 
care vin în confirmarea şi completarea rezultatelor obţinute 
şi analizate anterior de noi [19, 25]. O preocupare majoră în 
cazul acestor pacienți rămâne cea legată de recidiva varicelor 
esofagiene apărută posttratament chirurgical. Cazacov V. et 
al. a raportat că recurența varicelor esogastrice la pacienții 
cirotici supuși devascularizării azygoportale Hassab asociate cu 
banding endoscopic profilactic preoperator,  în intervalul de 1-3 
ani după operație a fost documentată la 6,5% - 12,9% - 25,9% 
cazuri, monitorizate în timp, evoluție mai benignă comparativ 
cu pacienții asistați endoscopic, dar neoperați [49, 50]. În opinia 
autorilor recidivele flebectaziilor înregistrate posttratament 
chirurgical sunt evident un eşec pe care nu putem să-l punem 
pe seama metodei, ci, mai degrabă, a progresiei procesului de 
fibroză hepatică şi hipertensiunii portale avansate. O problemă 
în acest sens o reprezintă calcularea scorului de risc hemoragic, 
care ar putea fi efectuată înainte de episodul hemoragic, și ar 
putea direcționa atât terapia, cât și planul de urmărire. Ținem 
să menţionăm că în cadrul Baveno VI a fost stabilit că pacienții 
cu elastografie hepatică determinată cu ajutorul Fibroscan < 20 
kPa și trombocite > 150.000 au risc scăzut de a dezvolta varice 
esofagiene și pot evita screeningul endoscopic. Din aceste 
considerente, o preocupare majoră în cazul acestor pacienți 
rămâne cea legată de managementul terapeutic și profilactic al 
pacienților cu varice recidivante [7, 24, 40, 53]. În consecinţă, 
clinicienii (medic hepatolog, endoscopist, ATI-st, chirurg și 
echipă de îngrijiri la domiciliu), care preiau în urmărire un 
pacient cirotic, trebuie să cunoască faptul că, odată diagnosticate, 
varicele esofagiene trebuie să fie printre elementele de interes 
în tratamentul unui pacient cu ciroză hepatică [71]. Studiile de 
dată recentă au relatat că profilaxia primară se face la bolnavii 
cu varice de gradul II şi III, care nu au sângerat niciodată, iar 
profilaxia secundară – la cei ce au avut deja un episod hemoragic, 
prin ruptură de varice. Raportat datelor acestor studii, 
tratamentul profilactic sau curativ al varicelor esogastrice poate 
include: terapia farmacologică, terapia endoscopică, combinaţia 
acestora, şuntul porto-sistemic transjugular (TIPS) şi şunturile 
chirurgicale. Alte studii au dovedit superioritatea combinaţiei 
BBNS, plus ligatură endoscopică comparativ cu ligatura în ceea 
ce priveşte recurenţa varicelor esofagiene şi resângerarea, TIPS 
fiind rezervat pacienţilor care nu pot fi controlaţi prin terapie 
endoscopică sau/şi farmacologică. Adunând foarte multe și 
consistente dovezi constatăm că, ulterior, după externare, 
pacienților cu risc ar trebui să li se recomande un program de 
urmărire care să cuprindă vizite de reevaluare clinico-biologică 
şi endo-imagistică, care oferă informaţii preţioase despre 
stadiul evolutiv al bolii, gradul varicelor esogastrice şi stratifică 
iminenţa / riscul hemoragic, reprezentând instrumente 
clinice utile pentru medici în vederea adoptării unei atitudini 
terapeutice optime. Punând în balanță toate aceste lucruri, 
susținem că managementul pacientului cu vene esofagiene 
recidivante sau episod hemoragic, este complex și de multe ori 
dificil, de aceea, la nivel național trebuie să existe o strategie 
adecvată pentru prevenția și tratamentul acestora (inclusă în 
cadrul Programului Național de Control și Protocolului Clinic 
National ”Hipertensiunea portală la adult”).    
În contextul analizei noastre, evoluția pacientului cirotic 
tratat chirurgical arată o serie de detalii evolutive, unice pentru 
diverse etape ale bolii, care impun un protocol terapeutic 
flexibil în funcţie de rezultatul postchirurgical și urmărire 
postoperatorie la intervale regulate de timp [29, 30, 31, 84]. 
În această ordine de idei, un interes aparte prezintă impactul 
cirozei hepatice şi a splenectomiei privind apariția complicațiilor 
trombembolice. Rezultatele obţinute sunt relevante.  Cercetările 
clinico-imagistice au demonstrat că, pentru biologia păsărilor, 
luând în consideraţie faptul că prevalenţa trombozei de venă 
portă (TVP) variază între 0,5% - 26%, rata este mai mare la 
cei aflaţi în lista de transplant hepatic încadraţi în clasa Child- 
Pugh C [54, 60, 83]. Studiile arată că cele mai frecvente cauze 
ale trombozei benigne a venei porte sunt flux sangvin lent în 
cadrul hipertensiunii portale cauzată de ciroza hepatică, infecţii 
sau inflamaţii, tulburări de hipercoagulabilitate ereditare sau 
dobândite [38, 72, 91, 96]. Este lesne de observat că în majoritatea 
cazurilor, instalarea TVP este asimptomatică, fiind, de obicei, 
descoperită întâmplător, cu ocazia unei examinări ecografice 
efectuată în contextul monitorizării obligatorii a acestor 
pacienţi [12]. De aceea, recunoaşterea şi diagnosticarea corectă 
a tuturor modificărilor, locale şi la distanţă, apărute la pacienții 
cirotici operați pentru hipertensiune portală este esenţială [69]. 
S-a raportat [2, 12, 19, 60] că fenomenele trombotice oculte pot 
contribui la progresia bolii hepatice stabile spre atrofie hepatică 
decompensată şi microtromboze pulmonare, cu apariţia 
hipertensiunii porto-pulmonare, constatând că supravieţuirea 
până la 5 ani atinge 45%, în condiţiile în care trombul nu se 
dezvoltă spontan. Literatura de specialitate reclamă o serie de 
tendințe caracterizate prin anumite particularități și anume: 
durerile abdominale, hematemeza prin efracții de varice 
esogastrice, instalarea unei ascite refractare sau febra, sunt aduse 
dovezi / argumente, elaborate programe şi scheme de tratament, 
metodologii de observare – toate în sprijinul implementării 
obligatorii a tratamentului anticoagulant [19, 27], care poate 
să ducă la recanalizare şi o prelungire semnificativă a anilor 
de viaţă, cât şi să îmbunătăţească calitatea vieţii. Totodată, 
tratamentul TVP reprezintă un subiect actual şi contraversat 
în ceea ce priveşte beneficiul medicaţiei, modul de selectare a 
bolnavilor hepatici, durata de utilizare a anticoagulantului şi, 
nu în ultimul rănd, necesitatea unui tratament profilactic. Pînă 
în prezent nu există un regim de anticoagulante recomandat 
(antagoniştii de vitamina K sau heparine cu greutate 
moleculară mică (HGMM)), sunt puţine informaţii legate 
de profilul farmacodinamic la HGMM, lipsesc date concrete 
privind avantajele şi dezavantajele administrării lor la acest 
contingent de bolnavi, și există numeroase contraverse în 
literatură privitoare la prognosticul și pattern-urile de evoluție 
ale TVP [39, 40, 59, 60]. Este demonstrat [2] că atunci când 
boala cronică hepatică este asociată altei condiții netratabile, 
tratmentul trombolitic-anticoagulant nu dă rezultate. Tactica 
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rezervată în asemenea cazuri este TIPS (şuntul porto-sistemic 
transjugular), care rămâne a fi utilizat ca a doua linie terapeutică 
sau ca primă linie la cei cu contraindicaţii la tratamentul 
anticoagulant [28, 30]. Astfel, sunt necesare studii noi, care să 
urmarească efectele terapeutice şi care impun ca aceşti pacienți 
să fie investigați endo-imagistic la intervale bine definite de 
timp, pentru a evalua eficacitatea  terapeutică. În ultimii ani a 
fost înregistrat un progres substanţial în abordare terapeutică 
corectă şi monitorizare a pacientului cirotic cu TVP, care a 
contribuit enorm la evidenţierea unor aspecte evolutive. Au 
fost descrise numeroase mecanisme fiziopatologice implicate în 
apariția TVP. Există referiri [2, 10] care subliniază că apariţia 
hepatocarcinomului [HC] crește riscul trombotic la pacienții 
cirotici splenectomizați. Ca o sinteză a datelor din literatură 
putem afirma că incidenţa cazurilor de HC din ciroza hepatică 
este de 3-5% pe an, iar în 90-95% din cazuri aceasta apare la 
pacienţii cu o boală hepatică preexistentă, în principal prin 
infectarea cu virusul hepatitei B sau C, este direct proporțională 
cu gradul fibrozei, iar pacienții aflați în stadiul de ciroză au 
cel mai mare risc de apariție a leziunilor neoplazice. Studiile 
recente [62, 60] constată că peste o treime dintre pacienţii cu 
hepatocarcinom au avut în trecut, sau în momentul examenului 
primar, tromboză venoasă, şi justifică argumentat faptul 
că tromboza de venă portă la pacienţii cu hepatocarcinom 
constituie un factor prognostic. 
O serie de dovezi acumulate în ultimii ani [39, 48, 66, 80, 
94] relevă faptul că tromboza venei portă crește mortalitatea 
asociată cu transplantul hepatic la pacientul cu ciroză, iar când 
trombul se extinde la vena mezenterică superioară, transplantul 
devine contraindicat. Mai mult, trombozele de venă portă 
și hepatică au fost citate după ablaţia prin radiofrecvenţă a 
hepatocarcinomului, după splenectomie sau splenectomie și 
hepatectomie simultană pentru hepatocarcinom apărut pe fon 
de ciroză [62]. Din acest punct de vedere, profilaxia lor trebuie 
luată în discuţie în fiecare caz și nu trebuie omisă evaluarea 
dinamică, după un protocol individualizat. De regulă, testele 
de screning şi intervalul de urmărire a pacienților cu ciroză 
și risc de dezvoltare a carcinomului hepatocelular, care se pot 
folosi, includ: teste serologice (α-fetoproteina, α1-fucozidaza, 
proteina Golgi 73, factorul de creştere al hepatocitelor, 
factorul de creştere a endoteliului vascular, midkina serică) şi 
examinările imagistice (ecografia abdominală) [39, 52, 57, 76, 
86]. Este de remarcat faptul că, atât ghidurile naţionale, cât 
şi cele internaţionale, au indicat imagistica (asociată sau nu 
cu determinarea α-fetoproteinei), ca fiind metoda de elecţie 
în screeningul cancerului hepatic [3, 76, 95]. Studiile clinice 
realizate au susținut că aceștia au nevoie de monitorizare atentă 
pentru surprinderea simptomelor trombozei, intervalele de 
supraveghere raportate variază de la 3 la 12 luni (ghidurile 
actuale – 6 luni) [104, 112]. În prezent, practica constată faptul că 
odată cu screeningul agresiv, rata CHC rezecabil atinge 30-50%, 
ceea ce este aproape dublu față de rata celor care nu participă 
la aceste programe. Astfel, într-un studiu italian, Enoxaparina 
administrată la pacienţii cu ciroză clasa Child-Pugh B7- C10, în 
doză de 4.000 UI/zi, timp de 48 săptămâni, a redus semnificativ 
tromboza venei porte și a întârziat decompensarea hepatică, 
contribuind la prelungirea duratei de viaţă [92, 94]. 
În general, studiile controlate randomizate, în asociere cu 
terapia combinată antitrombotică, au demonstrat că relaţia 
medic-pacient trebuie să fie foarte strânsă, cu controale 
periodice în timp, scopul supravegherii şi/sau screening-ului 
fiind de a reduce mortalitatea şi morbiditatea prin TVP, iar, 
pe de altă parte, este foarte importantă depistarea precoce a 
retrombozei acute, pentru care folosirea terapiei anticoagulante 
aduce beneficii [32, 60, 91, 92]. Potrivit lui Pop R.S. [75], 
familiarizarea medicului de familie şi a oricărui specialist cu un 
instrument de depistare precoce a pacienţilor care au nevoie de 
îngrijire medicală poate duce la o asistenţă corectă a cazului, la o 
planificare a intervenţiilor terapeutice adecvate fiecărei etape din 
evoluţia bolii, la gestionarea corectă a nevoilor psihoemoţionale, 
sociale şi spirituale ale pacientului şi ale familiei acestuia. În 
practica curentă, conceptul de medicină integrativă (uneori 
denumită şi holistică, paliativă) se regăseşte în modul de 
îngrijire a pacienţilor cronici în majoritatea centrelor medicale 
de înaltă performanţă, atât din Europa, cât şi din SUA. Sunt 
urmărite beneficiile şi limitele acesteia, adaptate diferitor entităţi 
patologice. Statisticele actuale denotă că pacienţii cirotici cu 
status postchirurgical, incluşi în programele de screening, au 
şansa de a beneficia de tratament şi îngrijire paleativă în proporţie 
mai mare, iar speranţa de viaţă a acestora este cu 1,5 ani mai 
mare faţă de cea a pacienţilor diagnosticaţi întâmplator. Acest 
tip de activitate medicală,  în ultimii ani, a început să fie aplicat 
şi în chirurgia hipertensiunii portale [1, 41, 49, 51], domeniu 
unde s-au conturat o serie de aspecte particulare: 1) o abordare 
mai ”agresivă”, cu o componentă suportivă în contextul terapiei 
specifice agresive (imunosupresive, antivirale, endoscopice); 2) 
un aspect psihologic specific secundar efectului unor parametri 
ai stării de sănătate (starea emoţională şi socială a bolnavului 
cirotic, limitări în starea funcţională a vieţii de zi cu zi, 
severitatea simptomelor bolii şi complicaţiilor postchirurgicale); 
3) existenţa unor situaţii care necesită intervenţie terapeutică 
sau chirurgicală pentru controlul semnelor bolii; 4) un aspect 
particular al  evoluţiei bolii cu răspuns insuficient la intervenţia 
terapeutică practicată; 5) un concept mai larg de îngrijire 
paliativă cu efecte benefice asupra duratei de supravieţuire. 
În literatura de specialitate s-au efectuat eforturi recente, 
referitoare la identificarea precoce a pacienţilor cu necesități 
paliative. RADPAC (RADboud indicators for PAlliative Care 
Needs) este un astfel de instrument gândit şi utilizat în Olanda 
[75] care a dezvoltat criterii pentru trei afecţiuni: cancer, 
bronhopneumopatie cronică obstructivă şi insuficienţă cardiacă 
cronică (fig.2). Autorii au ajuns la concluzia că acest instrument, 
RADPAC, s-a dovedit a fi o oportunitate de a putea asigura o 
îngrijire proactivă care determină o creştere a calităţii îngrijirii 
paliative (ÎP) primare, prevenţia decompensării și o bună 
calitate a vieţii pacientului.
Pe de altă parte, până în prezent nu au fost efectuate 
studii care ar aprecia și gestiona criteriile de eligibilitate ale 
pacienților cirotici cu status postchirurgical aflați în îngrijire 
paliativă, ar întocmi planul multidisciplinar de îngrijire în 
funcție de evoluția bolii şi ar monitoriza acţiunile  terapeutice 
pentru realizarea obiectivelor [18, 29, 31, 33, 47, 48]. În această 
situaţie, devine clar că criteriile de eligibilitate ale pacienţilor 
cirotici cu status postchirurgical (după RADPAC) ar trebui 
modificate, individualizate şi implimentate în uz practic 
pentru a standardiza evaluarea răspunsului clinic la terapiile 
de susţinere hepatică şi pentru a simplifica metodele de 
evaluare ale  îngrijirilor paliative adresate pacientului hepatic, 
în care endpoint-ul principal este răspunsul obiectiv. Adunând 
suficient de multe evidențe constatăm că elaborărea unui 
model de ”bune practice” prin mijloace multidisciplinare, cât 
şi regândirea strategiilor de rezolvare a cazurilor problematice, 
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Figura 2. Prezentarea direcţiilor ideale de acţiune a îngrijirii paliative [92] (adaptare după A.O.T.A.)
rămân a fi obiective terapeutice fundamentale, de importanţă 
majoră pentru managementul terapeutic al pacienților cu ciroză 
hepatică și hipertensiune portală. Se crează astfel posibilitatea 
realizării unui algoritm pentru regândirea strategiilor de 
rezolvare a cazurilor problematice şi individualizărea măsurilor 
terapeutice în vederea scăderii ratei crescute a morbidităţii şi 
îmbunătăţirii prognosticului.
Concluzii. Pacientul cirotic este un pacient-problemă, 
deoarece, indiferent de gestul chirurgical anterior practicat, 
are o capacitate scăzută de reabilitare și întâmpină dificultăți în 
revenirea la starea normală și/sau la starea sa precoce. Printre 
problemele identificate în managementul pacienţilor cu ciroză 
hepatică cu status postchirurgical rămân a fi listate: lipsa 
criteriilor unice standardizate şi individualizate de evaluarea 
dinamică a răspunsului terapeutic, corelate cu tipul tratamentului 
administrat; lipsa programelor şi protocoalelor de instruire 
continuă a specialiştilor implicaţi în ameliorarea rezultatelor 
terapeutice de la toate nivelele de asistenţă medicală; lipsa unei 
conlucrări eficiente interdisciplinare de acordare a asistenţei 
medicale, la toate nivelele, prin prisma prevederilor protocolului 
clinic national ”Hipertensiunea portală la adult” [49]. În acest 
sens elaborarea unui ghid sau a unei recomandări practice 
referitoare la managementul pacientului  hepatic chirurgical 
asistat, cu recomandări consensuale clare, fundamentate pe 
evidenţe știinţifice, este de o necesitate stringentă. De asemenea, 
se cer studii de evaluare a impactului chirurgical asupra evoluţiei 
bolii cronice hepatice, prevenirii complicaţiilor perioperatorii 
precoce și tardive în chirurgia hipertensiunii portale.
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